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 بیماران در پرخطر های رفتار اصلاح در محور خانواده توانمندسازی الگوی بر مبتنی آموزشی مداخله تأثیر

 مالت تب به مبتلا

 5قیسوندی الهام ،4میرزائیان کتایون ،4مرادی فاطمه ،*3زاده شجاعی داوود ،2جدی بنای مرتضی ،1بابازاده توحید

 

 دانشگاه بهداشت، دانشکده سلامت، ارتقاء و بهداشت آموزش گروه سلامت، ارتقاء و بهداشت آموزش تخصصی دکترای دانشجوی  .1

 . ایران تبریز، تبریز، پزشکی علوم

 .ایران ارومیه، ارومیه، پزشکی علوم دانشگاه چالدران، درمان و بهداشت شبکه ها، بیماری با مبارزه واحد اپیدمیولوژی، ارشد کارشناس .2

 .ایران تهران، تهران، پزشکی علوم دانشگاه بهداشت، دانشکده سلامت، ارتقاء و بهداشت آموزش گروه استاد .3

 .ایران تهران، تهران، شهردارى سلامت کل اداره شهرى مدیریت ارشد شناسکار .4

 .ایران همدان، همدان، پزشکی علوم دانشگاه بهداشت، دانشکده سلامت، ارتقاء و بهداشت آموزش تخصصی دکترای دانشجوی .5

 چکیده

 اصلاح جهت در بیماران ندسازیتوانم زمینه در مطرح الگوهای از یکی محور خانواده توانمندسازی الگوی :هدف و زمینه

 بر جامعه، در مالت تب بیماری شیوع از ناشی اقتصادی و بهداشتی عوارض بودن گسترده به توجه با. است پرخطر رفتارهای

  .دهیم قرار ارزیابی مورد مالت تب به مبتلا بیماران پرخطر رفتارهای اصلاح در را الگو این تأثیر شدیم آن

 مبتلا بیماران از نفر 67 روی بر 1332 سال در که بود  تجربی نیمه ای مداخله مطالعه یک رحاض پژوهش :بررسی روش

 قرار کنترل و مداخله گروه دو در ای، طبقه سازی تصادفی صورت به بیماران. شد اجرا چالدران شهرستان در مالت تب به

 در محور، خانواده توانمندسازی الگوی بر مبتنی دهش استاندارد ساخته پژوهشگر پرسشنامه از استفاده با ها داده. گرفتند

 2 دوم مرحله و قبل اول مرحله. گردید گردآوری مرحله دو طی رفتار، و نفس عزت خودکارآمدی، نگرش، دانش، سازه پنج

 و زوجی تی های آزمون و توصیفی آمار های شاخص از ها داده تحلیل و تجزیه جهت. بود آموزشی مداخله از بعد ماه

 .شد استفاده ،55/5 داری معنی سطح در ستقلم

 مداخله، گروه در که داد نشان زوجی تی آزمون نتایج. بود 3/36 ±6/14 بیماران سن معیار انحراف و میانگین :ها یافته

 رفتار و( >551/5P) نفس عزت ،(>551/5P) خودکارآمدی ،(>551/5P) نگرش ،(>551/5P) دانش نمرات میانگین

(551/5P< )دانش نمرات میانگین در شده ایجاد تغییرات اما است یافته افزایش داری معنی ورط به (233/5=P)، نگرش 

(157/5=P)، خودکارآمدی (225/5=P)، نفس عزت (155/5=P )رفتار و (353/5=P )نبود دار معنی کنترل گروه در .

 به مداخله از پس کنترل گروه با مقایسه در همداخل گروه در ها سازه تمام نمرات میانگین مستقل تی آزمون نتایج براساس

 (. p<55/5) بود یافته افزایش داری معنی طور

 اصلاح در اثربخش روش یک عنوان به آموزشی های تئوری از استفاده و منظم مداخلاتی های برنامه :گیری نتیجه

 .گردد اجرا وسیعی سطح در باید هایی برنامه چنین لذا باشد، می مالت تب به مبتلا بیماران در پرخطر رفتارهای

 چالدران شهرستان مالت، تب بیماری محور، خانواده توانمندسازی الگوی آموزشی، مداخله :کلیدی کلمات

 زاده شجاعی داوودنویسنده مسئول: 

 علوم پزشکی تهران دانشگاه ،تهران ایران،آدرس: 

  shojaei5@yahoo.comایمیل: 
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 مقدمه

 از انتقال قابل های بیماری ینتر شایع از یکی مالت تب

 سطح در بهداشتی مهم مشکلات از یکی و انسان به حیوان

 و( 2-4) توسعه درحال کشورهای در خصوص به( 1) جهان

 گرایش بیماری این. رود می شمار به( 5و7) ایران جمله از

 دارد شدن مزمن سوی به پیشرفت و عود سوی به زیادی

(2.) 

 طریق از که است بروسلا ت،مال تب بیماری ایجاد عامل

 به آغشته غبار و گرد به آلوده هوای استنشاق آلوده، حیوانات

 فرآورده مصرف یا شغلی تماس بیمار، های دام مدفوع و ادرار

 انسان در بروسلا عفونت(. 6و8) شود می منتقل لبنی های

 به جنین سقط و رحمی داخل عفونت زودرس، زایمان باعث

 به ابتلا علائم(. 8) شود می بارداری اول ماهه سه در ویژه

 آنفلوآنزا به شبیه و بوده اختصاصی غیر انسان در مالت تب

 درد ضعف، شدید، تعریق متناوب، لرز و تب مانند باشد، می

  (.3) خستگی و اشتهایی بی سردرد، مفاصل،

 متفاوت جهان مختلف مناطق در مالت تب بیماری شیوع

 سازمان های داده اساس بر که طوری به(. 15-12) است

 مورد 555555 حدود سالانه ،(WHO) بهداشت جهانی

 در مورد 25555 تا 15555 و جهان در بروسلوزیس انسانی

 2557 سال در شده انجام تحقیق(. 12) شود می دیده اروپا

 ترین پایین کانادا و استرالیا مثل کشورهایی که داد نشان

 و سوریه مثل رهاییکشو و( نفر 155555 در نفر 2 از کمتر)

( نفر 155555 در نفر 555 از بیشتر) بالاترین گرجستان

 مالت تب بروز نیز ایران در(. 13) دارند را بروسلوزیس بروز

 در(. 14) است شده گزارش نفر 155555در 555 تا 55

 های استان به مربوط شیوع بالاترین کشور، های استان میان

 فارس لرستان، ردستان،ک غربی، آذربایجان همدان، خراسان،

  (.6) باشد می شرقی آذربایجان و

 از پیشگیری و بیماری کنترل های محور ترین مهم از

 سازمان. است خطر معرض در گروهای به آموزش ارائه آن،

 را ها بیماری خصوص در افراد آگاهی تقویت بهداشت جهانی

 اما(. 15) است کرده معرفی آن کنترل عوامل از یکی

 های تئوری از مناسب استفاده به ها آموزش ریتأثیرگذا

 مدل تعدادی منظور بدین(. 17) دارد بستگی رفتاری علوم

 توسعه سلامت با مرتبط بهداشتی رفتارهای توصیف برای

 رفتارهای تغییر در که هایی مدل از یکی. است شده داده

 توانمندسازی الگوی است، شده استفاده بیماران در بهداشتی

 توسط 1383 سال در الگو این(. 16و18) است حورم خانواده

 الگوی اصلی هدف(. 13) است شده ارائه همکاران و الحانی

 خانواده سیستم توانمندکردن محور، خانواده توانمندسازی

 سطح ارتقای منظور به( خانواده اعضای سایر و بیمار)

 این تأثیر دهنده نشان مختلفی مطالعات(. 25) است سلامت

 به(. 13-21) است آموزشی های برنامه ثربخشیا در مدل

 الگوی از که همکاران و الحانی مطالعه در مثال طور

 خونی کم از پیشگیری برای محور خانواده توانمندسازی

 نشان نتایج است، شده استفاده نوجوان دختران در فقرآهن

 بود پرخطر رفتارهای اصلاح در الگو این بودن مؤثر دهنده

(21 .) 

 بودن مؤثر بر تأکید با محور خانواده توانمندسازی الگوی

 انگیزش، بعد سه در خانواده اعضاء سایر و فرد نقش

 و( خودکارآمدی و خودکنترلی باوری، خود) روانشناختی

( شده درک تهدید و نگرش دانش،) مشکل خود های ویژگی

 که است کیفی تحقیق حاصل الگو این. است شده طراحی

 مشخص مفاهیم، توسعه مفاهیم، یلتشک مراحل طی از پس

 مرکزی استنتاج و مسئله اجتماعی -روانی فرآیند نمودن

 کاربردی الگوی ایجاد مراحل ،(محور خانواده توانمندسازی)

 (.21و22) است نموده طی را
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 الگوی رسد می نظر به شده، ارائه مطالب به توجه با

 مناسب الگوی یک تواند می محور، خانواده توانمندسازی

 مالت تب به مبتلا بیماران در پرخطر رفتارهای اصلاح جهت

 در مالت تب بیماری شیوع بودن بالا به توجه با لذا. باشد

 بر چالدران، شهرستان آن تبع به و غربی آذربایجان استان

 برنامه تأثیر ارزیابی هدف با را حاضر مطالعه شدیم آن

 "حورم خانواده توانمندسازی الگوی" بر مبتنی آموزشی

 در مالت تب به مبتلا بیماران پرخطر رفتارهای دراصلاح

. نماییم اجرا و طراحی 1332 سال طی چالدران شهرستان

 روش بررسی

 نیمه نوع از ای مداخله مطالعه یک حاضر، پژوهش

 تب به مبتلا بیماران هدف، جمعیت آن در که است تجربی

  .باشند می مالت

، کنترل و مداخله یها گروه از یک هر برای نمونه حجم

 نظر در با نهایتاً که گردید، محاسبه نفر 32 گروه هر برای

 85 برابر (Response Rate) دهی پاسخ میزان گرفتن

  د.ش محاسبه نفر 38 گروه هر برای نمونه نهایی حجم ،درصد

 مراکز پوشش تحت بیماران لیست بین از ها نمونه

 که چالدران نشهرستا بهداشت مرکز تابعه درمانی بهداشتی

 به ابتلا. شدند انتخاب بودند، مطالعه به ورود معیارهای دارای

 ارائه و چالدران شهرستان در سکونت مالت، تب بیماری

 به ورود معیارهای مطالعه، در شرکت جهت آگاهانه رضایت

 جلسات از یک هر در غیبت فوت، مهاجرت، و بوده مطالعه

 مطالعه، در شرکت ادامه به رضایت اظهار عدم و آموزشی

 .بود مطالعه از خروج معیارهای

 از یکدیگر با مطالعه های گروه نمودن همگن منظور به

 سکونت، محل) شناختی جمعیت های مشخصه از برخی نظر

 سازی تصادفی صورت به ها نمونه ،(سنی جنسیت،گروه

 بدین. گرفتند قرار کنترل و مداخله گروه دو در ای طبقه

 و گروه دو به سکونت محل حسب بر نمونه افراد ابتدا منظور

 تقسیم دیگر گروه دو به جنسیت برحسب گروه هر داخل در

 جنسی، های گروه از یک هر داخل در عمل این. شدند

 23 الی 25 سال، 25 از کمتر) سنی گروه حسب بر مجدداً

. شد تکرار( 25( )سال 45 از بیشتر سال، 33 الی 35 سال،

 از استفاده با انتهایی، های گروه از یک هر داخل در نهایتاً

 گروه عناوین تحت مجزا، گروه دو به افراد تصادفی، تخصیص

 قرار هم کنار از بعد که شدند تقسیم کنترل گروه و مداخله

 نهایی گروه دو انتهایی، های گروه کلیه از مذکور افراد دادن

 جنسیت سکونت، محل تعداد، لحاظ از که کنترل و مداخله

  .گردید مشخص بودند، شده همگن یکدیگر با سنی گروه و

 رضایت اخذ ضمن اخلاقی، اصول رعایت منظور به

 اطمینان و مطالعه در کننده شرکت افراد کلیه از آگاهانه

 از بعد شان، اطلاعات ماندن محرمانه جهت در آنان به دادن

 در مناسب و لازم های آموزش ارائه به نسبت مطالعه، اتمام

 کنترل گروه به آموزشی های جزوه و پمفلت انی،سخنر قالب

 علوم دانشگاه اخلاق کمیته در مطالعه این. گردید اقدام

 تصویب به 38382 اخلاق کد با و مطرح تهران پزشکی

 کد با ایران بالینی کارآزمایی مرکز در همچنین. رسید

IRCT2013112515422N1 رسید ثبت به.  

 ساخته پژوهشگر هپرسشنام ها، داده آوری جمع ابزار

 توانمند پرسشنامه. بود توانمندسازی های سازه براساس

 شناختی جمعیت اطلاعات بخش بودن دارا بر علاوه سازی

 نوع و تحصیلات سطح سکونت، محل جنس، سن، شامل

 دانش، سنجش های بخش شامل دیگر بخش پنج از شغل،

 شده تشکیل افراد رفتار و نفس عزت خودکارآمدی، نگرش،

 بهداشت آموزش متخصصین توسط مطالعه پرسشنامه. است

 در  test-retestروش از استفاده با آن، پایایی از و شده روا

 است، ذکر به لازم. شد حاصل اطمینان نفره 15 نمونه یک

 .شدند خارج اصلی مطالعه از نفره 15 نمونه این

 α، 13)=82/5) دانش سنجش برای پرسشنامه این در

 از بخش این سوالات به دادن امتیاز رایب. شد طراحی السؤ

 امتیاز، 2=ندارم نظری امتیاز، 3=صحیح پاسخ های گزینه
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 و 56 امتیاز حداکثر. گردید استفاده امتیاز 1=غلط پاسخ

 تب میکروب شیر، جوشاندن آیا: مثال. بود 13 امتیاز حداقل

  برد؟ می بین از را مالت

 گردید طراحیα) =68/5) السؤ 15 نگرش سنجش برای

 از) ای گزینه 5 لیکرت مقیاس از آن امتیازدهی برای که

 استفاده( 5 امتیاز با موافقم کاملاً تا 1 امتیاز با مخالفم کاملاً

 نگرش سؤالات برای شده گرفته نظر در امتیاز حداکثر. شد

 از پیشگیری برای من، اعتقاد به: مثال. بود 15 حداقل و 55

 .است مناسبی روش نواکسیناسیو انسان، در مالت تب

 گیری اندازه=α) 83/5) السؤ 6 طراحی با خودکارآمدی

 کار، انجام از فرد اطمینان میزان امتیازدهی برای. شد

 تا 1 امتیاز با مخالفم کاملاً از) ای گزینه 5 لیکرت مقیاس

 نظر در امتیاز حداکثر. شد استفاده( 5 امتیاز با موافقم کاملاً

 کار هنگام توانم می: مثال. بود 6 حداقل و 35 شده، گرفته

 .کنم استفاده ماسک از طویله در

 سازی توانمند الگوی سازهای از دیگر یکی نفس عزت

 =α) /81) السؤ 3 از آن سنجش برای که بود محور خانواده

 2=موافقم صورت به نفس عزت امتیازدهی نحوه. شد استفاده

 آمده دست هب امتیاز حداکثر. بود امتیاز 1=مخالفم و امتیاز

 خوبی به توانم می: مثال. بود 3 حداقل و 18 سازه این برای

 .دهم انجام را کارهایم مردم اکثر

 =α)85/5) السؤ 15 رفتار، گیری اندازه برای نهایتاً

 و امتیاز 2=بلی های گزینه از دهی نمره برای که شد طراحی

 ر،رفتا سؤالات برای امتیاز حداکثر. شد استفاده امتیاز 1=خیر

 پاستوریزه شیر از معمولاً من: مثال. بود 15 حداقل و 25

 .کنم می استفاده

 اولین. شد آوری جمع مرحله دو در مطالعه های داده

 مرحله، این در. بود آموزشی برنامه اجرای از قبل مرحله،

 از پس. گردید تکمیل نمونه افراد توسط ها پرسشنامه

 ها، محدودیت بع،منا ها، داده تحلیل و تجزیه و استخراج

. گردید شناسایی مختلف های زمینه در قوت و ضعف نقاط

 جلسات تشکیل زمان و تعداد آموزش، روش و محتوا سپس،

 توانمندسازی الگوی" های گام براساس و تعیین آموزشی

 پایان از پس. گردید برگزار مداخله گروه برای "محور خانواده

 می شامل را یا دقیقه 35 ی جلسه 5 که آموزشی برنامه

 با ها داده مجدداً انجامید، طول به ماه 2 مدت به و شد

 گردآوری مطالعه تحت افراد از موجود، پرسشنامه از استفاده

 .گردید

 و خواندن سواد که افرادی از دسته آن خصوص در

 کارشناسان از نفر 2 توسط ها پرسشنامه نداشتند، نوشتن

 .شد تکمیل انآن با مصاحبه صورت به و بهداشت آموزش

 اساس بر شده طراحی آموزشی برنامه اجرایی های گام

 به مبتلا بیماران برای "محور خانواده سازی توانمند الگوی"

 :بود ذیل شرح به مالت تب

 گام اول: ارتقاء سطح دانش و نگرش 

برای ارتقاء سطح دانش و نگرش افراد از دو جلسه 

پرسش و  دقیقه ای به روش های سخنرانی، 35آموزشی 

 جلسات آموزشی پاسخ و بحث گروهی استفاده شد. محتوای

از: تعریف بیماری، اهمیت بهداشتی و اقتصادی  بود عبارت

در انسان و  بیماری مر سطح فرد، خانواده و جامعه، علائآن د

راه های انتقال، راه های کنترل، راه های پیشگیری و  حیوان،

 درمان.

 عزت نفس  گام دوم: ارتقاء خودکارآمدی و

عزت نفس و خودکارآمدی دو جزء اساسی برای یادگیری 

ها  آن هستند که به هم مربوط و مکمل هستند و بین

(. برای ارتقاء خودکارآمدی و 24) ارتباط دو طرفه وجود دارد

دقیقه ای، از روش الگوی نقش  35عزت نفس در یک جلسه 

مبتلا  استفاده گردید. بدین ترتیب که از یک فردی که قبلاً

نکه چگونه توانسته بود  به بیماری تب مالت بوده و ای

بیماری خود را کنترل کند، استفاده گردید. همچنین در یک 

دقیقه ای، مشکلات بیماران که چرا اقدام  35جلسه آموزشی
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ند بحث شد و راه حل های به رفتارهای پرخطر می نمای

 ه گردید. لازم ارائ

 گام سوم: مشارکت آموزشی

 یاز اعضا یکی یبرا یجلسه آموزش کین گام، یدر ا

مطالب بحث شده در جلسات  نیشد. همچن خانواده برگزار

 گریبه د مارانیب قیاز طر یپمفلت و جزوه آموزش لهیبه وس

، جهت حضور نداشتن یخانواده که در جلسه آموزش یاعضا

پرخطر مرتبط با خانواده  یها در اصلاح رفتارها مشارکت آن

قبل از اجرای برگزاری جلسه آموزشی، از . منتقل شدند

که بیماران خواسته شد یکی از اعضای خانواده خود را 

اعضای گروه تحقیق  هب ،ها دارد ثیرگذاری بیشتری روی آنتأ

معرفی کنند. سپس افراد معرفی شده، دعوت و برای شرکت 

تحویل پمفلت  جلسه آموزشی ترغیب شدند. قبل از در

از باسواد بودن حداقل یکی از افراد  آموزشی به بیماران،

 خانواده جهت استفاده از مطالب آن اطمینان حاصل شد. 

 چهارم: ارزشیابی  گام

یند و نهایی تشکیل فرآ ارزشیابی بخش از دو این گام

 به قبل برای جلسه جلسه هر یند، درارزشیابی فرآ شده است.

 امهافراد در برن عملی و ذهنی مشارکت اطمینان از منظور

بعد از پایان برنامه آموزشی به  نهایی ارزشیابی آموزشی و

 برنامه صورت گرفت. بخشی اثر تعیین منظور

نرم افزارهای مورد استفاده برای تجزیه و تحلیل داده ها، 

STATA11  20وSPSS    بود. وضعیت همگنی گروه هاا باا

یکدیگر از لحاظ مشخصه های جمعیت شناختی باا اساتفاده   

و نرماالیتی داده هاا باا اساتفاده از آزماون       دوی از آزمون کا

Kolmogorov-Smirnov     ساانجیده شااد. بااه منظااور

دسات آماده قبال و بعاد از     ه مقایسه بین میانگین نمرات با 

مداخله، در درون هر یک از گروه ها از آزماون تای زوجای و    

 بین گروه ها از آزمون تی مستقل استفاده شد.  

های مالی مناسب به  در این مطالعه، با اعطای مشوق

افراد مورد مطالعه، از خروج آنان از مطالعه جلوگیری به عمل 

آمد. همچنین به منظور جلوگیری از تبادل اطلاعات بین 

افراد گروه های مداخله و کنترل، تاریخ برگزاری جلسه پیش 

آزمون برای آن گروه ها متفاوت از هم در نظر گرفته شد تا 

ه های متفاوت با همدیگر از بین امکان آشنایی افراد گرو

رفته یا به حداقل برسد و بدین ترتیب از تبادل اطلاعات 

 جلوگیری شود.

 یافته ها

 مطالعه وارد مالت تب به مبتلا بیمار 67 پژوهش این در

 گروه در نفر 38 و مداخله گروه در آنان از نفر 38 که شد

 نگینمیا(. درصد 155 دهی پاسخ میزان) داشتند قرار کنترل

 .بود 3/36 ±6/14 بیماران سن معیار انحراف و

 شناختی جمعیت مشخصات دهنده نشان 1 جدول

 در که همانطور. است کنترل و مداخله گروه در بیماران

 بیماران تخصیص فرآیند باشد می مشخص مذکور جدول

 متغیرهای لحاظ از ها گروه که گردید طراحی طوری

 .شدند همگن یگرهمد با مطالعه، تحت شناختی جمعیت

 

روه تحت مطالعه در دو گ مارانیب یشناخت تی: اطلاعات جمع1جدول

 مداخله و کنترل

 متغیر
 گروه

P-value* 
 کنترل مداخله

 سطح تحصیلات

 14 16 بی سواد

551/5  13 14 ابتدایی 

 5 6 بالاتر

 گروه سنی

25کمتر از   4 4 

555/1 
23 – 25  8 8 

33 – 35  12 12 

45یشتر از ب  14 14 

 گروه شغلی

کشاورز-دامدار  11 13 

638/5  13 13 خانه دار 

 7 8 سایر

 جنسیت
 13 13 مرد

555/1  
 13 13 زن

 محل سکونت
 13 13 شهر

555/1  
 13 13 روستا
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مقایسه میانگین نمرات سازه های ن دهنده نشا 2جدول 

تحت مطالعه در افراد  "خانواده محور یتوانمند ساز یالگو"

 دهد که ینشان م جینتا قبل و بعد از مداخله آموزشی است.

در  یدار یمعن شیافزامداخله آموزشی توانسته است 

 ها در گروه مداخله ایجاد نماید. سازه نمرات  نیانگیم

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بل و بعد از در افراد تحت مطالعه ق "خانواده محور یتوانمند ساز یالگو" ینمرات سازه ها نیانگیم سهیمقا: 2جدول 

 یمداخله آموزش

 

آزمون تی 

 زوجی

  قبل از مداخله بعد از مداخله میانگین تغییرات

 گروه

 متغیر

نمیانگی انحراف معیار نمیانگی انحراف معیار  نمیانگی انحراف معیار   

P< 551/5  5/4  7/3  8/4  8/38  6/3  2/23  دانش مداخله 

P= 233/5  8/4  8/5  5/3  5/35  4/3  1/23  کنترل 

 P< 551/5  P 343/5 =  آزمون تی مستقل          

P< 551/5  5/6  7/12  5/7  6/37  7/2  1/24  نگرش مداخله 

P= 157/5  8/3  5/1  5/2  6/24  3/2  6/23  کنترل 

 P< 551/5  P= 345/5  آزمون تی مستقل  

P< 551/5  3/5  8/15  5/4  3/28  5/3  5/16  خودکارآمدی مداخله 

P= 225/5  8/3  6/5  3/2  3/18  4/3  7/16  کنترل 

 P< 551/5  P= 321/5  آزمون تی مستقل  

P< 551/5  5/2  5/3  5/1  4/17  5/2  4/13  عزت نفس مداخله 

P= 155/5  5/2  5/5  3/5  1/13  5/2  7/13  کنترل 

 P< 551/5  P= 533/5  آزمون تی مستقل  

P< 551/5  1/2  6/4  5/1  3/17  5/1  2/12  رفتار مداخله 

P  353/5=  1/1  1/5  5/1  5/12  8/5  4/12  کنترل 

 P< 551/5  P= 334/5  آزمون تی مستقل  
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 بحث و نتیجه گیری

هدف این مطالعه ارزیابی اثربخشی برنامه آموزشی 

 "الگوی توانمندسازی خانواده محور"طراحی شده بر اساس 

در اصلاح رفتارهای پرخطر در بیماران مبتلا به تب مالت 

لعه، برنامه آموزشی طراحی شده بود. براساس نتایج این مطا

ثیر بسزایی در دسازی خانواده محور تأبراساس الگوی توانمن

اصلاح رفتارهای پرخطر در بیماران مبتلا به تب مالت داشته 

است. مشابه با یافته های این مطالعه الهیاری و همکاران در 

( و عظیمی و همکاران در 18بیماران مبتلا به تالاسمی )

(، کارآیی الگوی 25لا به انفارکتوس قلبی )بیماران مبت

توانمندسازی خانواده محور را در بهبود عملکرد بیماران 

یید کرده اند. در خصوص اصلاح رفتارهای پرخطر تب تأ

( در مطالعه ای بر روی 25و همکاران ) Rodriguezمالت، 

کارگران شاغل در کشتارگاه های اسپانیا گزارش کردند که 

آموزشی، رفتارهای پیشگیری کننده از تب پس از مداخله 

 مالت در افراد مورد مطالعه بهبود پیدا کرده بود. 

خله یافته های مطالعه حاضر نشان داد که پس از مدا

میانگین نمرات آگاهی گروه  آموزشی، افزایش معنی داری در

مداخله به وجود آمده است. مشابه با یافته های این مطالعه، 

گزارش کردند که مداخله آموزشی  نیز کریمی و همکاران

ثیر معنی داری در افزایش آگاهی گروه مداخله نسبت به تأ

(. 27بیماری تب مالت در زنان روستایی زرندیه داشته است )

Liu ( و 26و همکاران )Jin ( در مطالعه 28و همکاران )

خود نشان دادند که اجرای برنامه های آموزشی می تواند در 

گروه های شغلی مختلف در خصوص  افزایش آگاهی

و همکاران  Rodriguezثر باشد. همچنین مؤ بروسلوزیس

( طی مطالعه ای که بر روی کارگران شاغل در کشتارگاه 25)

های اسپانیا انجام داده بودند، گزارش نمودند که آگاهی 

کارگران پس از مداخله آموزشی، افزایش یافته است. 

کننده از بیماری، مستلزم اثربخشی برنامه های پیشگیری 

آگاهی از علت بیماری، شناسایی راه های انتقال آن و 

شناخت عوامل خطر و گروه های در معرض خطر و تشخیص 

(. بنابراین به نظر می رسد با 7زودرس بیماری ها است )

افزایش آگاهی افراد می توان قدم اول را در مسیر تغییر 

  رفتار برداشت.

از مداخله آموزشی، افزایش معنی پس در این مطالعه، 

میانگین نمرات نگرش گروه مداخله در مقایسه با  داری در

گروه کنترل، دیده شد. این یافته ها مشابه با نتایج مطالعه 

عروجی و همکاران برروی روستائیان شهر خمین در خصوص 

و Liu مطالعه  ،(23رفتارهای پیشگیری کننده از تب مالت )

( بر روی گروه های 28و همکاران )Jin و  (26همکاران )

 ندیفرا کینگرش به عنوان بود. از  شغلی مختلف در چین

که  یاد می شودکننده اعمال بالقوه و بالفعل  نییتع یذهن

افراد قبل  معنی که ؛ بدینکننده رفتار است ینیب شیعامل پ

 یریگ میتصمی عدم انجام رفتار ایدر مورد انجام  که نیاز ا

 یو آن را مورد بررس شندیاندیها م رد مفهوم آنکنند در مو

به نگرش در مداخلات (. بنابراین توجه 23) دهندیقرار م

 ثیرگذاری بر رفتار ضرروی می باشد. آموزشی جهت تأ

در مطالعات انجام شده، خودکارآمدی به عنوان یکی از 

ثیر گذار بر رفتار بوده است. به طور ترین فاکتورهای تأ مهم

ثر بر عوامل مؤدر مطالعه بابایی و همکاران در تعیین مثال، 

رفتارهای پیشگیری کننده از تب مالت در دامداران 

( و مسعودی و همکاران در تعیین رفتارهای 35چاراویماق )

( 31وزیس در دامداران کاشان )پیشگیری کننده از بروسل

ترین فاکتور ها در پیش  کارآمدی به عنوان یکی از مهمخود

کنندگی گزارش شده است. در این مطالعه نیز همچون بینی 

( 32مطالعات مشابه انجام شده در خصوص تب مالت )

خودکارآمدی پس از آموزش به طور معنی داری افزایش 

یافته بود. بنابراین با توجه به نتایج یافت شده، توصیه می 

شود در مداخلات آموزشی بر روی خودکارآمدی جهت ارتقاء 

 کید گردد.تأ شگیری کننده از تب مالترفتارهای پی
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براساس یافته های مطالعه حاضر، پس از مداخله 

آموزشی، افزایش معنی داری در میانگین نمرات عزت نفس 

گروه مداخله مشاهده گردید. مشابه با یافته های این 

( و حسن پور و همکاران 25مطالعه، کریمی و همکاران )

ثیر معنی آموزشی تأ گزارش کردند که مداخله ( نیز33)

 داری بر بهبود عزت نفس داشته است.

 بر آموزشی برنامه اجرای داد، نشان مطالعه نتایج

 در مهمی نقش "محور خانواده توانمندسازی الگوی"اساس

. دارد مالت تب به مبتلا بیماران در پرخطر رفتارهای اصلاح

 و پیشگیری در ها خانواده اعضای به توجه لزوم بنابراین

 برنامه در بایستی و است ضروری پرخطر رفتارهای لاحاص

 .شوند درگیر نیز ها خانواده اعضای آموزشی، های

 محدودیت های مطالعه

از محدودیت های مطالعه می توان به خودگزارش دهای  

بیماااران، دسترساای سااخت بااه بیماااران، هماااهنگی دشااوار 

ثیر آماوزش بار روی افاراد    آموزشی و عدم بررسی تأ جلسات

 اشاره نمود. عدم مطالعه مشابهو  لمسا

 تقدیر و تشکر

این مقاله برگرفته از طرح تحقیقاتی مصوب به شماره 

از مرکز تحقیقات دانشکده بهداشت دانشگاه  22355ثبت 

علوم پزشکی تهران است. نویسندگان مقاله مراتب تقدیر و 

لین محترم مرکز تحقیقات دانشکده مسئو تشکر خود را از

، به دلیل تصویب و شگاه علوم پزشکی تهرانبهداشت دان

مین هزینه های طرح و نیز معاونت های محترم تحقیقات و تأ

فن آوری و امور بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی ارومیه و 

مدیریت محترم شبکه بهداشت و درمان شهرستان چالدران و 

همکاران شاغل در آن شبکه به دلیل مساعدت های بی دریغ 

 ی مطالعه، اعلام می نمایند.شان طی اجرا
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Abstract 

Background & Objective: Family-centered empowerment model is one of the patterns in the 

area of empowering patients in modification of risky behaviors. According to extensive health 

and economic consequences of brucellosis in the community, we decided to evaluate the effect 

of this pattern in risk behavior modification in patients with brucellosis. 

Methods: The current study was a quasi-experimental study that was performed on 76 

individuals with brucellosis in Chalderan County, 2013. All of the patients were allocated in 

intervention and control groups using stratified randomization. Data was collected using a 

standardized researcher-made questionnaire based on family-centered empowerment model in 

five structures including knowledge, attitudes, self-efficacy, self-esteem and behavior in two 

phases. The first stage was before the educational intervention and the second stage was 

performed two months after the intervention. To analyze data statistically, descriptive statistics 

and paired and independent t tests with the significance level of 0.05 were used. 

Results: Mean and standard deviation of the patients' ages was 37.9 ± 14.7. Paired t-test results 

showed that the mean scores of knowledge (p<0.001), attitudes (p<0.001), self efficacy 

(p<0.001), self-esteem (p<0.001) and behavior (p<0.001) were significantly increased within the 

intervention group. However, the changes were not significant in the mean scores of knowledge 

(p=0.293), attitudes (p=0.106), self efficacy (p=0.225), self-esteem (p=0.105) and behavior 

(p=0.303) in the control group. According to the results of independent t-test, the mean scores 

increased considerably in all structures within the intervention group in comparison to the 

control group after the educational intervention (p<0.05). 

Conclusion: Regular interventional programs and applying educational theories could be 

an effective method  in high risk behavior modification in patients with brucellosis. Therefore, 

such  programs should be implemented in a wide range. 
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